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Sammendrag 
Tittel: 
Det sårbare hjertet. Hjerteinfarkt - Akutt sykepleie og rehabilitering 
 
Formål: 
Å utvikle en faglig kompetanse på dette området. 
 
Problemstilling: 
Hva er sykepleierens rolle i forhold til akutt behandling og rehabilitering etter hjerteinfarkt? 
 
Metode: 
Litteratur og forskningsøk. 
 
Resultat: 
Sykepleieren er som oftest en del av et tverrfaglig samarbeid, som sammen utarbeider og 
jobber mot et felles mål. Behandlingen innebærer å legge til rette slik at tilhelingsprosessen 
blir optimal. I den akutte fasen bør sykepleier observere og registrere symptomer på 
hjerteinfarkt og komplikasjoner som kan oppstå, og melde dette videre til legen. Samtidig 
som hun skal være en støtteperson for pasienten. Sykepleierens rolle handler om å se den 
enkelte pasient, uansett kjønn, alder og identitet. Informasjonen til pasienten bør gis på en 
måte som gjør at hver enkelt pasient føler seg ivaretatt. Informasjonen og oppfølgingen av 
livsstilsendringer er en del av rehabiliteringsopplegget i samarbeidet mellom sykepleier og 
pasient. 
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1.0 Innledning: 
I følge en pressemelding helse og omsorgsdepartementet kom med i 2009 så er hjerte- og 
karsykdommer den største gruppen av folkesykdommer i Norge. Hjerteinfarkt er den 
vanligste dødsårsaken, men dødeligheten knyttet til hjerteinfarkt er halvert i løpet av de siste 
tjuefem årene. Under 2. verdenskrig i perioden 1940-45 sank antall døde av hjerteinfarkt, etter 
1945 økte dødeligheten sterkt gjennom 1950-60 tallet. Rundt 1970 snudde utviklingen, og 
etter år 2000 har dødeligheten av infarkt falt ytterligere. I 2009 var antallet infarktdødsfall hos 
menn sunket til 495 før 65 års alder, mot 1324 i samme aldersgruppe i 1989. I aldersgruppen 
65-79 var antallet 879 i 2009 og 3336 i 1989 (Folkehelseinstituttet 2010).  
 
I samfunnet er hjerteinfarkt pasienter en stor del av den totale sykdomsbyrden, med hensyn til 
sykelighet, dødelighet og sykdomsrelatert tap av livskvalitet. «Selv om hjerte- og 
kardødeligheten fortsatt synker, vil antall dødsfall som skyldes koronarsykdom (hjerteinfarkt 
og cerebrovaskulær sykdom (hjerneslag) trolig endre seg lite» (Helsedirektoratet 2009;34). 
Antallet vil heller begynne å øke. Dette har en sammenheng med at det forventes økt 
levealder, endringer i befolkningssammensetningen og endringer i risikofaktorer og 
behandling. «Det er knyttet store samfunnsmessige utgifter til livsstilsrelaterte sykdommer. 
Kostnadene omfatter bl.a. direkte utgifter i helsetjenesten, men også kostnader i forbindelse 
med sykefraværet, trygdeutgifter og velferdstap» (St.meld. nr. 47, 2008-2009). 
 
 
1.1 Tema:  
Hjerteinfarkt 
 
 
1.2 Problemstilling: 
Hva er sykepleierens rolle i forhold til akutt behandling og rehabilitering etter hjerteinfarkt? 
 
 
1.2.1 Definisjoner: 
«Det finnes ulike måter å definere et begrep på. En måte er å gjengi de kjennetegn som faller 
inn under begrepet» (Holme og Solvang 1996;151). 
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Rolle: ”Rolle defineres som summen av de normer og forventninger som knytter seg til en 
bestemt oppgave eller stilling i samfunnet.” (Store norske leksikon 2011) 
 
Sykepleie: Joyce Travelbee sin definisjon på sykepleie: 
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig finne mening i disse erfaringene» (Travelbee 1999;29). 
«Travelbees sykepleiedefinisjon er velkjent og allment akseptert» (Kristoffersen 2005;26). 
 
Akutt: ”Begrepet «akutt» har synonymer som kritisk, plutselig, voldsom, brå” (NOU 1998:9). 
”Med akutte somatiske tilstander menes tilstander hvor det kreves uoppholdelig diagnostikk 
og eventuell terapi for å: gjenopprette og/eller vedlikeholde de vitale funksjoner respirasjon 
og sirkulasjon, forhindre og/eller begrense funksjonsnedsettelse som følge av skade eller 
sykdom, gi adekvat smertebehandling ved svære smertetilstander” (NOU 1998:9). 
 
Rehabilitering: «Tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål og verkemiddel, der fleire 
aktørar samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for å oppnå 
best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjølvstende og deltaking sosialt og i samfunnet» 
(St. prp. Nr 1 2008-2011;7).  
 
 
1.3 Avgrensning: 
Jeg har valgt å fokusere på tiden fra pasienten får symptomer på et hjerteinfarkt, gjennom den 
akutte fasen på sykehus og rehabiliteringen til og med 2 uker etter at hjerteinfarktet oppstod. I 
presentasjon av teori vil jeg trekke frem noen medisinske begrunnelser for sykepleierens tiltak 
og handlinger, for å få en best mulig forståelse av temaet. Den vitenskapelige forståelsen er 
viktig. 
«Forklarende, naturvitenskaplig kunnskap er helt avgjørende for å kunne gripe inn i 
sykdomsprosesser og kunne behandle menneskets kropp» (Dalland 2007;48). Det er helt 
nødvendig å forstå sykdomsprosessen i kroppen for å kunne diskutere sykepleien til 
pasienten. Men det er også viktig å se hele mennesket og ikke bare 
hovedproblemet/sykdommen. Informasjon og samhandling med pårørende vil både i akutt 
fase og rehabilitering være viktig, men på grunn av oppgavens omfang er jeg nødt til å 
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prioritere hva slags teori jeg vil ha med. Og velger derfor ikke å ha med pårørende som en del 
av oppgaven. I utgangspunktet hadde jeg med en case, men klarte ikke å bruke den på en 
fornuftig måte i oppgaven. Har derfor valgt å ikke ha med case. 
 
 
1.4 Forforståelse 
Her vil jeg redegjøre for noen av takene rundt temaet på bachloroppgaven. «Når vi har 
klargjort for oss selv hvilke tanker vi har om fenomenet på forhånd, er det lettere å lete etter 
data som eventuelt kan avkrefte de forklaringene av fenomenet som vi selv har funnet på 
forhånd» (Dalland 2007;90). 
 
Når det oppstår et hjerteinfarkt så er det en del av hjertevevet som dør. Sykepleier setter i 
gang tiltak som minsker den varige skaden på hjertet. Videre er det sykepleiers oppgave å gi 
informasjon og veiledning til pasienten. Hjerteinfarkt er en alvorlig og livstruende tilstand, 
som kan virke skremmende. Så sykepleiers oppgave vil også være en psykisk støtte for 
pasienten, en samtalepartner, som lytter og samtidig gir nødvendig informasjon for best mulig 
å kunne takle situasjonen. Jeg har ikke opplevd at noen har fått hjerteinfarkt når jeg har vært i 
nærheten. Men plasser jeg har møtt folk som har hatt hjerteinfarkt er på jobb på sykehjem, i 
praksis på sykehus og hjertemedisinsk poliklinikk. 
 
I et samfunnsmessig perspektiv vil oppgaven kunne få fram den nyeste og mest oppdaterte 
forskningen og litteraturen. Grunnen til at jeg ønsker å finne ut mer om denne 
problemstillingen er at det er en pasientgruppe jeg garantert kommer til å møte uansett hvor 
jeg skal jobbe i framtiden. Det er derfor viktig som sykepleier å vite hvordan man skal møte 
pasienten og hva man skal gjøre for å forebygge komplikasjoner ved hjerteinfarkt. 
 
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
Jeg starter oppgaven med å forklare metoden jeg har brukt, videre presenterer jeg den aktuelle 
teorien, altså gjør rede for hjerteinfarkt, den akutte sykepleien og rehabiliteringen. I slutten av 
teoridelen presenterer jeg tre sykepleieteorier og forskningsfunnene mine. Til slutt vil jeg 
drøfte funn i forhold til teori og sykepleieteorier i drøftingsdelen. 
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2.0 Metode 
«Metode er redskapet vårt i møte med noe vi vil undersøke. Metoden hjelper oss til å samle 
inn data, det vil si den informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår» (Dalland 2007;81). 
«Metode er en nødvendig- om ikke tilstrekkelig- forutsetning for å kunne gjøre et seriøst 
undersøkelses og forskningsarbeid» (Holme og Solvang 1996;13). «Metodelære gir oss et 
grunnlag for systematisk og planmessig arbeid med de «hva, hvorfor, hvem og hvordan» vi 
stiller overfor samfunnet» (Holme og Solvang 1996;13). 
 
 
2.1 Litteraturstudie 
Metoden jeg har valgt å bruke er litteraturstudie. Et litteraturstudium på temaet vil kunne gi en 
presentasjon og diskusjon av data og problemstillingen. En allmenn litteraturstudie kan 
forklares som en litteraturoversikt, litteraturgjennomgang eller forskningsoversikt (Forsberg 
og Wengstrøm 2003). Det innebærer å søke systematisk, kritisk, granskende og samle 
litteraturen i det valgte emnet. En systematisk litteraturstudie blir en samling av data fra 
tidligere gjennomførte empiriske studier. «Empiri betyr kunnskap som er bygd på erfaring» 
(Dalland 2007;87). «Litteraturstudien bør fokusere på aktuell forskning innen det valgte 
tema» (Forsberg og Wengstrøm 2003:30-31). Det kan også være noen svakheter ved et 
litteraturstudie. Så i utvelgelsesprosessen må man sortere kritisk i de forskjellige kildene. 
 
 «Kildematerialet kan være av svært ulik karakter og kvalitet. Men dersom en er seg 
bevisst de begrensninger dette gir, og dersom en stiller «de rette spørsmålene» overfor 
kildematerialet, vil dette kunne gi en hel del informasjon» (Holme og Solvang 
1996;119). 
 
 
Tolkingen av kilden vil også ha noe å si. «Tolkning innebærer å innholdsbestemme kilden» 
(Holme og Solvang 1996;126). Tiden litteraturen er skrevet i vil påvirke litteraturen. «Den 
helheten som den tidshistoriske situasjonen kilden blir til i, utgjør, er viktig for forståelsen av 
kilden» (Holme og Solvang 1996;119). Samtidig som man tolker litteraturen, så analyserer 
man dataene som kommer fram. «Som tilnærming har dokumentanalyse sitt forbilde i 
historisk metode. En er ikke lenger selv direkte observatør til hendingene. Datagrunnlaget 
skaffer en til veie gjennom foreliggende kildemateriale» (Holme og Solvang 1996;130). 
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2.2 Kildekritikk: 
Det vil være nødvendig å undersøke hvilke kilder som finnes, før man plukker ut det man skal 
bruke. For å få en strukturert gjennomgang av alt materialet, så setter jeg opp en liste over all 
litteratur og forskning jeg går igjennom. Ut fra dette prøver jeg å vurdere relevans, kvalitet og 
om det er det nyeste på området. «Internett gir nesten ubegrensede muligheter til å søke på 
enorme mengder litteratur» (Dalland 2007;67). «Med problemstillingen som grunnlag bør vi 
utarbeide noen kriterier som kan begrense søkingen» (Dalland 2007;67). Noen slike kriterier 
kan være fag, tid, nivå, språk og geografi. I litteraturen man finner så er det også henvist til 
andre kilder, så man vil både finne primær og sekundærkilder. Primærkilden er den 
opprinnelige kilden. «Som hovedregel bør vi i slike tilfeller oppsøke den opprinnelige kilden- 
primærkilden» (Dalland 2007;282). Men det hender at noen forfattere er lite tilgjengelige og 
oftest leses i andres bearbeiding. Denne typen kilde kalles sekundærkilde. Det er den kilden 
en selv har brukt som skal henvises til. Jeg har brukt nesten kun primærkilder. Sett fra et etisk 
perspektiv så har jeg prøvd å gjengi kilder og studier så korrekt som mulig. 
 
 
2.3 Databaser 
Litteratursøk: 
For å finne relevante bøker så har jeg brukt BIBsys på internett, dette er en søkemotor jeg har 
brukt mye. Dette er en felles bokkatalog for norske universiteter og høgskoler. 
Pensumlitteraturen for utdanning i sykepleie har jeg også brukt en del av, siden dette er 
grunnlaget for utdanningen min og siden den allerede er kvalitetssikret gjennom skolen. 
Litteraturen blir et grunnlag i teoridelen, som jeg senere kommer til å trekke inn i drøftingen. 
Forskningssøk: 
Cinahl er min hoved søkemotor når det gjelder forskning. Forskningen som kommer ut av den 
systematiske søkingen vil jeg kalle mine funn, disse kommer senere til å bli trukket inn i 
drøftingen. I starten var det mindre relevant forskning som kom ut av søkene mine, derfor var 
jeg igjennom en del søkeord før jeg kom fram til de som fungerte best. For å få frem gode 
søkeord, brukte jeg «subject terms søket» som et hjelpemiddel, samtidig som jeg avgrenset 
med fulltext og peer revieved journal. På Cinahl var det myocardilal infarction, critical care, 
cardiac rehabilitation, rehabilitation, acute care nurce practitioners, emergancy care og 
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coronary care nursing emneordene jeg brukte. Ved bruk av søkeordet ”myocardial infarction” 
sammen med ”rehabilitation” fikk jeg et resultat på 24 artikler, dette etter å ha avgrenset med 
fulltext og peer revieved journal. Myocardial infarction i seg selv gav et resultat på 18558. 
Har også brukt Svemed+ og Idunn hvor jeg fikk lite relevant resultat. I tillegg jeg har brukt 
søkemotoren Sykepleien forskning, her fikk jeg et bedre resultat. Brukte også her «myocardial 
infarction» som søkeord, og fikk da 10 artikler, av disse 5 forskningsartikler. En annen 
database jeg har søkt i er Cochrane Library som er en legemiddelindustri finansiert database, 
dette kan være negativt. Cochrane library har sammendragsartikler, altså artikler som belyser 
temaer etter å ha funnet hva slags forskning som finnes på området. Her fikk jeg 29 artikler 
når jeg søkte på Myocardial infarction. Søkeordene jeg brukte for å få de artiklene jeg har 
med i oppgaven er myocardial infarction, emergancy care og rehabilitation. 
 
Jeg har både brukt artikler med kvalitative og kvantitative metode. For å få fram flere ulike 
sider ved temaet. De kvantitative artiklene får frem det som er målbart, mens den kvalitative 
metoden fanger opp mening og opplevelse som ikke lar seg måle. Begge bidrar til bedre 
forståelse av det samfunnet vi lever i. (Dalland 2007)  
 
 
2.4 Presentasjon av litteratur:  
«I litteraturen finner vi både kunnskap om ulike teorier og kunnskap fra undersøkelser» 
(Dalland 2007;63). Litteraturen jeg har valgt ut er det jeg mener er den mest relevante og 
nyeste litteraturen i forhold til min problemstilling. «Kildekritikk er de metodene som brukes 
for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å vurdere og karakterisere de kildene som 
benyttes» (Dalland 2007;64). «Hensikten er at leseren skal få del i de refleksjonene du har 
gjort deg om hvilken relevans og gyldighet litteraturen har når det gjelder å belyse 
problemstillingen» (Dalland 2007;70). Når jeg har valgt ut litteratur så har jeg gått ut ifra å 
finne det nyeste på området. I tillegg til at det skal være vinklet inn mot min problemstilling. 
Det finnes mye litteratur på området, og jeg har derfor vært nødt til å gå igjennom flere bøker 
for å sjekke om det er de samme dataene jeg får ut av alle. 
 
Noe av litteraturen jeg har funnet er fra slutten av 1990 tallet. Dette kan være litt gammelt f. 
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eks. hvis man skal presentere noe om behandling og diagnostisering av pasienter med 
hjerteinfarkt. Derimot sykepleieteorier og bøker om metoder er noe som ikke endrer seg så 
raskt. Jeg har valgt å bruke pensumlitteraturen på områder, både innen sykdomslære, 
sykepleie og sykepleieteorier. Men dette var litt for lite utfyllende, derfor har jeg supplert med 
aktuelle fagbøker på området. Blant annet boka til John Gunnar Mæland om Helhetlig 
hjerterehabilitering. Litteraturen jeg har valgt bort har vært for gammel eller urelevant for mitt 
tema.  
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3.0 Teoridel 
3.1 Hjertets anatomi 
Menneskets hjerte er en muskelpumpe som leverer blod med oksygen, næringsstoffer og 
andre livsviktige elementer til kroppens vev og store organer. «Arteriene som fører blod til 
hjertemuskelvevet, kalles kransarterier. De får blod rett fra aorta og forgrener seg i et fint nett 
av hårrørsårer i hjertemuskelvevet» (Carlson 2000;121). 
 
 
3.1.1 Hjerteinfarkt 
Hjerteinfarkt oppstår når en koronararterie tilstoppes, altså koronar okklusjon. Som regel skjer 
dette ved trombedannelse i en forkalket og forsnevret koronararterie, og kommer typisk etter 
et ateromatøst plakk har blitt skadet, slik at trombocyttene klebrer seg til det skadete endotelet 
(Jacobsen 2009;71). 
 
I det rammede området i hjertet, på cellenivå, dør muskelcellene og det dannes nekrose. Dette 
utløser en betennelsesreaksjon i vevet, som gjør at nøytrofile granulocytter strømmer inn i det 
skadete vevet. Etter noen dager begynner små blodkar og fibroblaster (umodne 
bindevevsceller) å vokse, slik at granulasjonsvev dannes. Fibroblasterne produserer kollagene 
fibrer som utvikler seg til et bindevevsnettverk, og etter 1-2 måneder vil det døde 
hjertemuskelvevet være erstattet av et bindevevsarr (Bertelsen 2000;70). 
 
 
3.2 Årsak 
Risikofaktorer:  
Upåvirkelige 
Høy alder 
Mannlig kjønn 
Arvelig disposisjon 
Diabetes mellitus 
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Påvirkelige 
Fysiologiske Adferdsmessige Psykososiale 
Høyt kolestrolnivå Høyt fettinntak Depresjon 
Høyt blodtrykk Tobakksrøyking Liten sosial støtte 
Overvekt Lav fysisk aktivitet Høyt stressnivå 
Hypertriglyseridemi Type A-adferd (Rastløshet, 
utålmodighet og irritabilitet) 
Lav kontroll over arbeid 
 
(Mæland 2006;35) 
 
«Av alle kjente risikofaktorer er kolestrolnivå i blodet den faktoren som sterkest og mest 
konsistent henger sammen med iskemisk hjertesykdom» (Mæland 2006;37). Jo høyere nivået 
av kolestrol er jo større er risikoen for å få hjertesykdom. «Flere undersøkelser har vist at 
familiær forekomst av hjerte- og karsykdom er en risikofaktor for framtidig sykdom» 
(Helsedirektoratet 2009;30). 
’ 
 
3.3 Symptomer 
«Pasienten kjenner vanligvis klemmende brystsmerter som ved angina pectoris, men mer 
intense og vedvarende» (Jacobsen 2009;71). Styrke og lokalisering kan variere. «I tillegg 
opptrer kvalme og brekninger. De fleste pasientene er engstelige, bleke og kaldsvette med 
uttalt sykdomsfølelse» (Jacobsen 2009;72). ”Av og til kan hjerteinfarkt opptre uten 
symptomer. Såkalt stumt infarkt, påvises ved tilfeldige EKG-funn, ekkokardiografi eller ved 
obduksjon” (Jacobsen 2009;72). 
 
 
3.4 Undersøkelser 
”Den elektriske aktiviteten i hjertet medfører forskjellig elektrisk spenning i de ulike delene. 
Ved hjelp av EKG kan en registrere denne spenningsforskjellen” (Jacobsen 2009;42). ”EKG 
forandringer «12-avlednings-EKG er den viktigste kilde til data i vurderingen av pasienter 
med en potensiell akutt koronarsykdom (ustabil angina pectoris eller hjerteinfarkt)” (Kucia 
2010;91). Det er vanligst å få hjerteinfarkt i venstre ventrikkel, men høyre ventrikkel kan også 
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bli involvert. Man behøver ikke se endringer på EKG med en gang selv om det er et 
hjerteinfarkt. Det er derfor nødvendig å gjenta denne undersøkelsen (Jacobsen 2009). 
 
Ekkokardiogram er en ultralydundersøkelse, denne kan gjøres for å finne ut om det er blitt 
noen komplikasjoner etter hjerteinfarktet. F. eks klaffproblemer, sprekkdannelse i 
hjertemuskelen eller opphopning av væske i hjerteposen (perikardial væske), og størrelsen på 
infarktet (Jacobsen 2009). 
 
Blodprøver tas også. Når hjertemuskelen skades er det noen muskelproteiner som frigis til 
blodstrømmen. Troponin-stigning hos en pasient med brystsmerter er et sikkert tegn på 
hjerteinfarkt. Nivået stiger 6-8 timer etter at hjerteinfarktet begynner, og de kan bli forhøyet i 
en uke. Det er også et enzym som heter CK-MB som kan bli forhøyet. Dette skjer noen timer 
etter celleskaden og blir normalt igjen i løpet av 24 timer etter at hjerteinfarktet oppstod 
(Jacobsen 2009). 
 
 
3.5 Diagnose 
Det ble i desember 2000 bestemt nye diagnostiske kriterier for akutt hjerteinfarkt. Diagnosen 
er nå basert på: 
Typisk økning og gradvis reduksjon av troponin eller rask økning og reduksjon av CK-MB 
med tillegg av minst ett av følgende kriterier: 
 Ischemiske symptomer: Brystsmerter (evt. i epigastriet, armer, kjeve), eller alternative 
symptomer: Kvalme, oppkast, dyspne, generell svakhet, svimmelhet, synkope  
 Utvikling av patologiske Q-takker i EKG  
 Ischemiske EKG-forandringer: ST-elevasjon, ST-depresjon, inversjon av T-takker.  
 Perkutan koronararterieintervensjon 
(Norsk Cardiologisk Selskap, 2000) 
 
 
3.6 Behandling: 
«Hvis det er tegn på total okklusjon av en koronararterie, er det nå rutine ved de større 
sykehusene å gjøre akutt PCI-behandling for å åpne blodåren» (Mæland 2006;26). En total 
15 
 
okklusjon er når åren er fullstendig tett. PCI står for perkutan koronar intervensjon, dette er en 
type kateterbehandling, som de kan utvide det forsnevrede stedet. «Mer enn 80% av all PCI 
gjøres nå med stentimplantasjon. En stent er et utvidbart metallrør som er montert på et 
ballongkateter og føres inn i området som skal behandles» (Jacobsen 2009;75). Trombolytisk 
behandling er også et alternativ, for å løse opp blodproppen. «Forutsetningen for begge typer 
behandling er at det ikke er gått for lang tid (mindre enn 12 timer siden smertene begynte)» 
(Mæland 2006;26). Men alle disse pasientene vil få trombosehemmende behandling i en 
kortere eller lengre periode (Mæland 2006). 
 
 
3.7 Akutt sykepleie: 
Målet med behandlingen og sykepleietiltakene er å gjenopprette mest mulig av 
blodsirkulasjonen i hjertemuskelen, altså begrense skaden i hjertet. Prinsippene for dette er å 
redusere hjertemuskelens oksygenbehov og øke oksygentilførselen til hjertet (Almås 2001). 
 
 
3.7.1 Mottak av pasient med hjerteinfarkt 
«Det er rutine å behandle pasienter mistenkt for hjerteinfarkt i en overvåkningsavdeling det 
første døgnet, eventuelt lenger om nødvendig» (Mæland 2006;23). Sykepleier som arbeider i 
intensivavdelingen skal finne frem nødvendig utstyr, når pasienten er på vei. Vakthavende 
lege bør også være informert om innleggelsen og være med å ta imot pasienten om dette er 
mulig. Utstyret som trengs er en seng, apparat for EKG registrering og utstyr til hjertemonitor, 
for kontinuerlig å kunne følge med på hjertefunksjonen. En defibrillator for 
elektrokonvertering av livsfarlige arytmier, utstyr til oksygenbehandling og utstyr til suging 
av svelg og luftveier. Videre trengs det utstyr til å legge inn perifert venekateter (PVK), 
nødvendige medikamenter for akutt behandling og utstyr til prøvetaking av arterielle 
blodgasser og syre-base-forhold. «Det må gis oksygentilførsel og smertebehandling, og 
eventuelle sirkulasjonsforstyrrelser (sjokk), arytmier og kvalme må behandles øyeblikkelig» 
(Almås 2001;428). Sykepleier må opptre rolig for å roe ned pasientens angst og uro. 
Infarktsmertene kan være forbundet med sterk dødsangst. (Almås 2001) 
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3.7.2 Hjerteovervåkning 
For å kunne se hvordan infarktet og smertene påvirker sirkulasjonen, bør pasienten være 
tilkoblet en hjertemonitor, som registrerer hjerterytmen, hjertefrekvensen og pulsens 
regelmessighet. Blodtrykket er også viktig. Hos stabile pasienter er dette nødvendig ca 
annenhver time, mens hos ustabile pasienter er det nødvendig hvert kvarter eller oftere. I noen 
tilfeller kan det være nødvendig å følge med i endringer fra minutt til minutt. Arytmier må 
rapporteres til legen øyeblikkelig. 40-50% av alle dødsfall i forbindelse med hjerteinfarkt 
skjer på grunn av arytmier. Arytmi er en fellesbetegnelse for rytmer, med impulsdannelse eller 
ledning, som avviker fra normal sinusrytme. Altså forskjellige forstyrrelser i hjerterytmen. Ca 
90% av alle hjertepasienter vil oppleve en slags arytmi, spesielt rett etter et hjerteinfarkt 
(Almås 2001).  Arytmier kan både være svært alvorlige, men også gå over uten å ha noen 
betydning (Kucia 2010). 
 
Det finnes flere typer arytmi, takykardi, flutter, flimmer (atrieflimmer og ventrikkelflimmer), 
ekstrasystoler (sves- supraventrikulær ekstrasystole og ves - ventrikulær ekstrasystole), 
eskapader (ekstraslag), hjerteblokk og flere. Ventrikkelflimmer er den mest fryktede arytmien, 
denne konverteres øyeblikkelig med elektrosjokk (defibrillator), hvis man ikke har en 
defibrillator tilgjengelig så startes HLR (hjerte-lunge-redning). Andre komplikasjoner som 
kan oppstå under akuttfasen er lungebetennelse, venetrombose eller hjerneslag (Almås 2001). 
 
 
3.7.3 Blodtrykksregistrering 
Sykepleier må observere pasienten og se etter tegn på lavt sirkulerende blodvolum p.g.a 
dehydrering og sjokk. Dehydreringen kan komme av for lavt væskeinntak og diuretika 
(vanndrivende). Legen har ofte satt individuelle grenseverdier når det gjelder blodtrykket som 
er akseptabelt, før det er nødvendig å tilkalle lege. Andre tegn er endringer i hudfargen (grå, 
blek eller cyanotisk), kaldsvette, nedsatt bevissthet, uro, takykardi eller bradykardi eller svak 
puls (Almås 2001;429).  
 
Lav urinproduksjon (oliguri) er det første tegnet dårlig sirkulasjon. Dette kommer av lavt 
blodtrykk og lav nyrefiltrasjon. Urinmengden og urinens konsentrasjon må registreres, 
blærekateter for å registrere kan være aktuelt. Det er også nødvendig å observere om 
pasienten har dyspné (pustevansker), anstrengt, surklende respirasjon og åndenød, det kan 
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nemlig oppstå lungeødem p.g.a en venstresidig pumpesvikt etter infarktet. Lungene skal lyttes 
på med stetoskop for å oppdage lungeødem tidlig (Almås 2001). Dersom symptomer oppstår 
så er det indikasjon for oksygenbehandling. Hjerteinfarktpasienter får lett hypoksi, hos de 
fleste er 3-5 liter oksygen per minutt nok for å øke oksygeninnholdet i blodet. For å holde 
kontroll på oksygenmetningen i blodet, er pasienten tilkoblet et pulsoksymeter. Når det 
gjelder ernæring gis normalkost, men natruminntaket (saltinntaket) reduseres, siden dette 
holder væske tilbake i kroppen og øker arbeidsbelastningen på hjertet (Almås 2001). 
 
 
3.7.4 Smerter og kvalme 
Allerede hjemme hos pasienten eller under transporten starter behandlingen av smerter og 
kvalme. Det er sykepleierens oppgave å innhente opplysninger om pasientens 
smerteopplevelse, og dokumentere denne for å kunne se utviklingen senere. Ved et 
hjerteinfarkt oppstår smertene på grunn av iskemi i infarktområdet. «Når vev blir skadet eller 
er i ferd med å bli det, blir det skilt ut kjemiske stoffer som framkaller smerte ved at de 
stimulerer reseptorene på smerteførende nervefibrer» (Almås 2001;68). Målet med 
smertebehandlingen er å oppnå en fullstendig smertelindring uten at respirasjonen blir 
hemmet. Smertene pasienten har ved et hjerteinfarkt krever et smertestillende medikament 
som er sentralt virkende, et opioid. Morfin er et gunstig analgetikum i forbindelse med 
hjerteinfarkt. Fordi det reduserer smerter og angst, samtidig som det har en 
parasympatomimetisk (kolinerg) virkning som gjør at de perifere vener utvider seg. Dermed 
reduseres trykket i det lille kretsløpet. Kvalme og brekninger kan komme i tilknytning til de 
kraftige smertene, eller som følge av en parasympatisk refleks (vagusrefleks) fra det 
infarktrammede området. Kvalmen kan også komme av medikamenter som er brukt i 
forbindelse med smertene, spesielt morfin. Ved akutt hjerteinfarkt har ofte pasienten en 
temperaturstigning i løpet av de første 24 timene. Temperaturstigningen varer vanligvis et par 
døgn, grunnen er destruksjonen av myokardvev og etterfølgende reparasjonsprosesser (Almås 
2001). 
 
 
3.7.5 Medikamentell behandling 
Trombolytisk behandling vil ved hjerteinfarkt kunne løse opp tromben slik at blodtilførselen i 
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det skadete området blir optimalt. Denne behandlingen har best effekt hvis den gis innen det 
har gått 2-3 timer etter at symptomene startet. Det er også vanlig å gi glyserolnitrat IV 
(Intravenøst) det første døgnet, i hvert fall hvis det systoliske blodtrykket er høyere enn 90 
mm Hg.  
 
«Økte nivåer av nitrogenoksid gir vasodilatasjon i vener koronararterier og eventuelle 
kollateraler. Det bidrar til å redusere iskemien i hjertet ved å øke blodtilførselen til det 
iskemiske området, men viktigst er at det diastoliske blodtrykket blir redusert» 
(Nordeng 2007;186).  
 
Når man senker det diastoliske trykket så reduseres hjertets arbeidsbelastning og 
oksygenbehov  
(Nordeng 2007). Sykepleieren administrerer behandlingen og må når den pågår være obs på 
endringer i pasientens tilstand og komplikasjoner (Almås 2001). 
 
 
3.7.6 Immobilisering og aktivitet 
I senga bør pasienten ha overkroppen godt hevet og bøy i knærne, hvis ikke pasienten er i 
sjokktilstand. Denne stillingen er behagelig, god for optimal lungeventilasjon samtidig som 
den venøse tilbrakestrømningen til hjertet reduseres. Etter et hjerteinfarkt er det vanlig å bli 
forordnet i sengeleie i den akutte fasen. Vanligvis så kan pasienten mobiliseres opp i det første 
eller andre døgnet. Aktiviteten øker gradvis ut fra smertene, men det bør legges til rette for 
minst mulig anstrengelser i starten (Almås 2001). 
 
 
3.7.7 Tilrettelegging for hvile og søvn 
Avslapning, hvile og søvn etter et hjerteinfarkt er viktig for at hjertemuskelen skal få den 
hvilen den trenger. Men i en slik akuttsituasjon, på et nytt sted, med smerter, ubehag og angst, 
påvirker stressfaktorer det autonome nervesystemet, og øker belastningen på hjertet. Slik 
stimulering av det sympatiske nervesystemet gir økte mengder av katekolaminer i blodbanen. 
En virkning av dette er at hjertets oksygenbehov og faren for arytmier øker, noe som kan være 
farlig for pasienten. For å redusere anspenthet og angst brukes ofte innsovningsmedikamenter. 
Sykepleierens oppgave blir å legge til rette forholdene rundt pasienten slik at stressfaktorene 
blir tatt bort eller redusert. Når tilstanden har bedret seg blir pasienten overflyttet til en vanlig 
sykehusavdeling (Almås 2001;29-32). 
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3.8 Rehabilitering 
”En handikappet persons attføring til den optimale fysiske, psykiske, sosiale og yrkesmessige 
situasjon” (Lindskog 2003;468). ”Helhetlig hjerterehabilitering av pasienter tar sikte på å 
understøtte den funksjonelle tilhelingen etter hjertesykdommen, motvirke negative fysiske og 
psykososiale følger av sykdommen og redusere risiko for tilbakefall og død” (Mæland 
2006;11). Allerede så tidlig som på sykehuset så må sykepleier tenke rehabilitering ut fra sin 
kunnskap. ”Det bildet som pasienten danner seg av sin egen situasjon, er med å forme hans 
eller hennes forventninger om hva fremtiden vil bringe” (Mæland 2006;12). Rehabilitering 
organiseres vanligvis i et tverrfaglig team, som ofte består av sykepleier, lege, fysioterapeut, 
ergoterapeut og eventuelt logoped, sosionom eller psykolog delta (Kirkevold 2008).  
 
Metoder og virkemidler som blir brukt i hjerterehabilitering er medisinsk oppfølging og 
behandling, informasjon og undervisning, fysisk trening, psykologisk støtte og behandling, 
atferdspåvirkning og yrkesmessig atføring (Mæland 2006;16). ”Røykeslutt, fysisk aktivitet og 
et sunt kosthold er de viktigste sekundærforebyggende tiltakene for mennesker som har hatt 
eller har iskemisk hjertesykdom” (Kirkevold 2008;321). Sekundærforebygging innebærer å 
stoppe sykdomsutvikling og hindre tilbakefall. Risikoen for tilbakefall og tidlig død er høyere 
hos hjertesyke enn friske personer (St. Meld 47, 2008-2009). 
 
Kartlegging av ressurser og begrensninger er viktig. For å danne et rehabiliteringsgrunnlag er 
det nødvendig å samle opplysninger om pasientens tidligere fysiske og psykiske tilstand, i 
tillegg levemåte, sosiale forhold og aktivitetsnivå. Dette for å kunne planlegge hva slags 
eventuell tilrettelegging som blir nødvendig i framtiden, f. eks. mulig sykemelding og 
omskolering. Oftest så er det et tverrfaglig team som tar del i rehabiliteringen. Hobbyer og 
fritidsaktiviteter er fine ressurser som man kan bygge videre på (Almås 2001;433). 
Rehabiliteringen begynner allerede første dag etter hjerteinfarktet aktiviseringen øker gradvis 
og rehabiliteringen vedvarer lenge etter at pasienten er utskrevet fra sykehuset (Almås 
2001;434).  
 
 
3.8.1 Psykiske reaksjoner 
Det er viktig å forstå infarktet som en totalopplevelse for pasienten. Sykepleieren må følge 
opp og støtte pasienten når han går igjennom sine reaksjoner og vanskeligheter. Noen mestrer 
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situasjonen dårligere enn andre (Mæland 2006). «Personlighet, tidligere erfaringer, samtidige 
problemer og sosial støtte er viktigere for hjertepasientens evne til mestring og tilpasning» 
(Mæland 2006;45).  
 
Kriser kan oppleves forskjellig, men mønstret følges ofte. Det er først en sjokkfase, hvor 
pasienten holder virkeligheten på avstand. Her har pasienten ofte vansker med å ta imot 
informasjon og huske det som skjer. Noen reagerer med sterk uro. Etter sjokkfasen kommer 
reaksjonsfasen, hvor pasienten gradvis tar inn over seg det som har skjedd, dette kan utløse 
mange bekymringer. Noen reagerer med å benekte det som har skjedd, andre blir urolige, eller 
inntar en hjelpeløs væremåte. Sykepleier bør hjelpe pasienten til en realistisk takling av sine 
psykiske reaksjoner. Deretter går pasienten over i reparasjonsfasen, hvor han bearbeider det 
som har skjedd. «Depressive symptomer er vanlige allerede tidlig etter infarktet, men hos de 
fleste er disse moderate» (Mæland 2006;47). Reorienteringsfasen er den siste fasen, her har 
pasienten bearbeidet det som har skjedd og oppmerksomheten vendes mot virkeligheten og 
fremtiden (Mæland 2006).  
 
Sykepleieren må fra første møte med pasienten, prøve å styrke hans håp om å mestre 
situasjonen, håpet om å bli frisk og viljen til å leve videre. Pasientens følelse av at 
sykepleieren lytter til ham, forstår situasjonen og bryr seg er viktig. At sykepleieren virker 
rolig og dreven gjør at pasienten føler seg trygg på at sykepleier har rutine og erfaring (Almås 
2001;433). Det kommer til å skje noen endringer i livet til en pasient som har hatt 
hjerteinfarkt, hvor store endringene er avhenger av størrelsen på infarktet, måten pasienten 
takler situasjonen og hva slags jobb han har hatt tidligere. «Det overordnete målet for 
rehabiliteringen er derfor at pasienten mestrer sitt daglige liv innenfor de begrensningene som 
har oppstått, uten å la seg hemme unødvendig» (Almås 2001;433). 
 
 
3.8.2 Pasientinformasjon 
Når sykepleier skal gi informasjon til pasienten, er det viktig at det er et klart skille mellom 
det vitenskapen mener om hjerteinfarkt og det folk flest tror. De fleste pasientene ønsker å få 
informasjon om det som skjer, men noen ganger er det slik at pasienten ikke ønsker å vite. 
Informasjonen bør derfor gis som et tilbud. Det finnes flere måter å gi informasjon på, noen 
ønsker å bli informert i en samtale, andre ønsker å få informasjonen skriftlig, som brosjyrer og 
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bøker. Etter hvert kan det være fint å diskutere sykdommen med andre i samme situasjon 
(Mæland 2006). «Pasientens opplevde sykdom er viktigere for rehabiliteringsprosessen enn 
den medisinsk- objektive sykdommen» (Mæland 2006;59).  
 
Pasienten bør få systematisk informasjon og rådgivning i sykehuset, i hvert fall en start som 
fortsetter etter utskrivingen. «Varigheten av sykehusopphold etter hjerteinfarkt og 
hjerteoperasjon er nå blitt så kort at det vanskeliggjør omfattende informasjon under 
oppholdet» (Mæland 2006;60). Også på grunn av at dette er et tidspunkt hvor pasienten kan 
være lite mottakelig for den informasjonen. Mye av det som sies under sykehusoppholdet bør 
gjentas, siden evnen til å huske informasjonen er begrenset. Dette kan enten integreres i den 
fysiske treningen, eller foregå som gruppebasert undervisning sammen med pårørende 
(Mæland 2006). 
 
Sykepleier bør forberede pasienten på at det er vanlig å møte vansker som man må igjennom 
etter et hjerteinfarkt, og at dette ikke er et tegn på forverring. Informasjonen bør få frem det 
som skjer i kroppen, altså få pasienten til å forstå sykdomsutviklingen. Det vil forsterke 
pasientens ressurser og utvikle en bedre evne til å takle problemer. «Informasjon tidlig etter 
hjerteinfarktet er således vist å minske antall legekonsultasjoner» (Mæland 2006;61). Også 
færre unødvendige reinnleggelser. Informasjonen har også til hensikt å hjelpe pasienten med å 
velge en livsstil som reduserer risikoen for videre utvikling og tilbakefall (Mæland 2006). 
 
Informasjonen kan bli gitt på en standardisert måte, hvor undervisningen er bygget på en 
«ferdigpakke». Alle pasientene får da lik informasjon på lik måte. Individualisert, hvor hver 
enkelt pasient får tilpasset informasjon, er en mer pedagogisk tilnærming. Standardisert og 
individualisert informasjon kan med fordel kombineres. Den som underviser kan gjenta og 
utdype den informasjonen som allerede er gitt på sykehuset. Det å samles regelmessig i 
grupper rett etter utskrivelse, vil kunne være hjelpende. Ved at man ser andre i lik situasjon, 
deler frustrasjoner, erfaringer og gir hverandre råd. «I henhold til sosial læringsteori lærer vi 
ofte av andre i samme eller liknende situasjoner» (Mæland 2006;63). Hvis det et tverrfaglig 
team som jobber rundt pasienten, bør være utarbeidet en plan for hvem som skal informere 
om hva, og hvordan man skal rapportere til hverandre.  
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3.8.3 Pasientrettighetsloven  
I § 3-2 står det at «Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer 
og bivirkninger» (Lov om pasientrettigheter (Pasientrettighetsloven) av 2. Juli 1999, nr 63). 
Videre i § 3-5 står det at «Informasjonen skal være tilpasset mottakerens individuelle 
forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn. Informasjonen 
skal gis på en hensynsfull måte» (Pasientrettighetsloven). 
 
 
3.8.4 Trening av hjertepasienter: målsettinger og resultater 
«Systematisk fysisk trening er en av hjørnesteinene i hjerterehabilitering» (Mæland 2006;67). 
Målene med treningen blir å redusere risikoen for komplikasjoner i akuttfasen (som trombose, 
emboli og infeksjoner i luft- og urinveier). Når pasienten trener vil blodplatenes 
koaguleringstendens bli nedsatt og en økt fibrinolyse. Et annet mål er å få igjen 
arbeidskapasiteten som har gått tapt gjennom inaktiviteten og sykdommen. Forebygge 
negative psykologiske symptomer som depresjon og angst. Øke arbeidskapasiteten til 
pasienten i forhold til før sykdommen, men redusere arbeidsbelastningen på myokard ved 
fysiske anstrengelser, med høyere terskel for iskemi. Dette skjer fordi behovet for oksygen 
senkes og oksygentilførselen til myokardet økes. Å minske risikoen for død og tilbakefall 
etter hjerteinfarktet er også et av målene. 
 
«Erfaring og forskning viser at graden av objektiv kondisjonsforbedring ikke er særlig 
utslagsgivende for forbedringen i pasientens funksjonsnivå. Det mest avgjørende er at 
pasienten selv opplever at det skjer en forbedring» (Mæland 2006;67). 
  
 
 
3.8.5 Det fysiologiske grunnlaget for trening av hjertepasienter 
«Fysisk trening fører til omstillinger i kretsløpet som er gunstig for hjertet» (Mæland 
2006;74). De viktigste forandringene skjer perifert i kroppen.  
 
«Gjennom trening får den arbeidende muskulaturen større evne til å utnytte 
oksygentilbudet i blodet. Dette skyldes at gjentatt muskelarbeid fører til høyere 
konsentrasjon av oksydative enzymer i muskelcellene» (Mæland 2006;76).  
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Dermed lettes belastningen på hjertet, altså lavere hjertefrekvens, siden muskelvevet trenger 
mindre oksygenrikt blod for å fungere. 
 
 
3.8.6 Medisinsk vurdering før og under trening 
«De aller fleste pasienter kan med fordel ta del i et treningsopplegg» (Mæland 2006;88). Men 
noen bør ta spesielle hensyn under treningen eller i det hele tatt ikke tas med i et vanlig 
treningsopplegg. Derfor bør alle hjerteinfarktpasienter igjennom en grundig medisinsk 
vurdering, før de starter treningen for alvor. En slik vurdering er uansett til fordel for 
pasienten, fordi den kan brukes til individuelt å tilrettelegge treningen. Pasienten bør få tilbud 
om en klinisk medisinsk undersøkelse som legen utfører. I tillegg en arbeidsbelastningstest 
hvor pasienten utfører et økende ytre muskelarbeid, mens det gjøres målinger av sirkulasjon 
og respirasjon. Denne undersøkelsen kan gi ytterligere diagnostisk informasjon, prognostisk 
informasjon, samtidig som den fortelle mye om pasientens funksjonelle status. Gjentatte slike 
tester over tid vil kunne gi objektive data om eventuelle endringer over tid. En 
arbeidsbelastningstest kan ikke tas av en hjerteinfarktpasient før etter minst 2 dager. De 
alvorligste komplikasjonene som kan oppstå til en belastningstest er alvorlig rytmeforstyrrelse 
(Mæland 2006).  
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4.0 Sykepleierteorier 
Med hovedfokus på sykepleierens samhandling med pasienter som har hatt hjerteinfarkt vil 
jeg her presentere sykepleieteoretikerne Joyce Travelbee, Dorothea Orem, Patricia Benner og 
Judith Wrubel. 
 
4.1 Sykepleie som en medmenneskelig prosess  
Personens opplevelse av sykdom og lidelse er viktigere for sykepleieren å forholde seg til enn 
diagnose og objektive vurderinger som sykepleieren eller andre helsearbeidere foretar. 
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der sykepleieren gir hjelp til å forebygge, 
mestre eller finne mening med sykdom» (Kristoffersen 2005;22). Ifølge Joyce Travelbee er 
sykepleierens mål å skape et menneske- til- menneskeforhold mellom sykepleier og pasient 
(Travelbee 1999). «Travelbee forholder seg til ethvert menneske som en unik person» 
(Kristoffersen 2005;26). Hun understreker at den subjektive opplevelsen av pasientens egen 
helse er sentral. 
 
«Den profesjonelle sykepleiers oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast ved håpet 
og unngå håpløshet. Omvendt er det også den profesjonelle sykepleierens oppgave å 
hjelpe den som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp» (Travelbee 1999;123).  
 
Dette kan bli svært utfordrende i møte med lidelse. «Lidelse er, i følge Travelbee, en 
fundamental felles menneskelig erfaring» (Kirkevold 1992;101). Travelbee er ikke så opptatt 
av hva sykepleierne skal løse, men fremhever sykepleierens metodiske aspekt (Kirkevold 
1992). Hun tar avstand fra generaliserende oppfatninger av mennesket, altså roller. Av den 
grunn liker hun ikke begrepene pasient og sykepleier (Kirkevold 1992).  
 
 
4.2 Egenomsorg og terapeutisk egenomsorg  
Dorothea Orem har mer fokus på sykepleiens vesentlige oppgaver, altså hva som er 
sykepleierens problem- og ansvarsområde. I motsetning til Travelbee, som ikke er så opptatt 
av hvilke oppgaver sykepleier skal løse, men har fokus på sykepleierens metodiske aspekt 
(Kirkevold 1992). 
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Hovedessensen av Orems teori er at sykepleie er som en erstatning i situasjoner hvor 
pasienten ikke er i stand til å utføre helserelaterte aktiviteter, altså egenomsorg. Hun mener at 
sykepleierens mål er å hjelpe pasienten til å klare disse aktivitetene selv, i den grad det er 
mulig. «Sykepleieren bidrar til å kompensere for misforholdet mellom egenomsorgskapasitet 
og terapeutisk egenomsorgskrav» (Kristoffersen 2005;23). «Egenomsorg kan enklest 
defineres som individets evne og vilje til å utføre aktiviteter som er nødvendig for å leve og 
overleve» (Cavanagh 1999;17). 
 
«Orem deler sin egenomsorgsteori i tre distinkte teorier: En teori om egenomsorgssvikt, en 
teori om egenomsorg og en teori om sykepleiesystem» (Kirkevold 1992;83). Sykepleierens 
problemområde er ulike typer egenomsorgssvikt. «De aspektene ved pasientens omgivelser 
som er interessante i en sykepleiesammenheng er faktorer som påvirker en persons 
universelle, helserelaterte eller utviklingsmessige egenomsorgskrav og personens 
egenomrogskapasitet» (Kirkevold 1992;90).  
 
 
4.3 Omsorg som det primære  
«Sykepleieren hjelper mennesket til å mestre tap, lidelse og sykdom med utgangspunkt i det 
som er viktig for den enkelte, og den mening som den enkelte legger til situasjonen» 
(Kristoffersen 2005;24). Viktige begrep i Patricia Benner og Judith Wrubel sin teori er omsorg 
(bry seg om), person, situasjon, kontekst, stress, mestring, sykdom, symptomer, livsløp, helse 
og helsefremming. «Forfatterne tar utgangspunkt i omsorg som de hevder er det primære i alt 
menneskelig liv» (Kirkevold 1992;158). Dette har de kaldt omsorgsteori, siden omsorg er det 
som utgjør kjernen i teorien. «Benner og Wrubel identifiserer fire karakteristiske trekk ved det 
å være menneske, nemlig kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse, spesielle anliggender 
(concern) og det å være plassert i en situasjon/kontekst» (Kirkevold 1992;159). «Disse fire 
trekkene reflekterer den fundamentale sammenheng som eksisterer mellom en person og hans 
eller hennes kontekst» (Kirkevold 1992;159). «De benytter begrepet person og hevder at det 
essensielle ved en person nettopp er at vedkommende lever i en verden og forholder seg til 
denne verden på en meningsfull måte» (Kirkevold 1992;159). «Mennesket er hverken et 
fullstendig autonomt og isolert individ som kan definere seg selv adskilt fra den verdenen han 
eller hun lever i, eller et individ som fullstendig er definert av ytre eller indre, determinerende 
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faktorer» (Kirkevold 1992;159). 
 
Denne teorien legger vekt på verdier, mål og det virkelighets- og kunnskapssynet en bygger 
på (Kirkevold 1992). I motsetning til Travelbee så viser Benner og Wrubel sin teori at 
mennesket er et kollektivt og kulturbundet vesen, mer enn et selvstendig og uavhengig 
individ. Selv om de har mange av de samme verdiene (Kirkevold 1992). Denne teorien er 
vanskeligere å tolke og vanskeligere oppbygget enn Travelbee sin teori. «Teorien mangler 
imidlertid klare og konkrete retningslinjer for hvorledes sykepleie bør utformes, basert på det 
menneskesyn og verdisyn som presenteres» (Kirkevold 1992;172). 
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5.0 Forskningsfunn 
Her presenterer jeg mine funn, etter kritiske og systematisk søk.  Noen av artiklene jeg har 
med, er sammendrag av tidligere artikler og studier. Disse blir gått igjennom av forskjellige 
faggrupper, og skal gi en oversikt over hva som finnes om et gitt tema.  
 
 
5.1 In-hospital care pathway delays: gender and myocardial 
infarction  
(Sykehusbehandlingsforsinkelser, hjerteinfarkt og kjønn) 
Metode: Prospektiv telling av 277 kvinner og 613 menn med hjerteinfarkt. 
Sykehusbehandlingens forsinkelser opplevd av kvinner kan begrense potensialet til å oppnå 
maksimal effekt av behandlingen. Sykepleie gir det første inngangsporten til sykehus for 
flertallet av kvinnelige pasienter med hjerteinfarkt, og derfor er sykepleiere i akuttmottaket i 
en optimal posisjon til å påvirke omsorgen til denne gruppen pasienter positivt.  
 
Tidlig behandling av hjerteinfarkt redder liv. Forsinkelser i behandlingen kan føre til redusert 
effekt og gi økt eksponering for livstruende komplikasjoner. Kvinner har større sannsynlighet 
for å oppleve prehospitale forsinkelser til behandling enn menn. 
 
Funn som kommer fram er at kvinner med hjerteinfarkt opplever lengre forsinkelser i den 
medisinske vurderingen og kontakten med sykepleiere enn menn. Disse forsinkelsene som 
denne gruppen opplever resulterer i forsinkelser av trombolyse og andre behandlingsmetoder 
mot hjerteinfarkt. Den kliniske og faglige forberedelsen av akutt sykepleie bør inneholde en 
analyse av kjønnssensitiv omsorg. Altså å strebe etter at alle skal få like rask hjelp uansett 
kjønn (O’Donnell 2005). 
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5.2 Information needs before hospital discharge of myocardial 
infarction patients: a comparative, descriptive study.  
(Hjerteinfarktspasienter sitt behov for informasjon før de blir skrevet ut fra sykehuset.) 
Metode: Spørreskjema om læringsbehov ble besvart av 20 hjerteinfarktpasienter. Innen 72 
timer etter at de ble skrevet ut fra sykehuset. Det er kjent fra tidligere at informasjon og 
veiledning til hjerteinfarktpasienter er en viktig sykepleieoppgave og en start på 
hjerterehabiliteringen. Når dette gjøres, så er det viktig å ta med pasientens egen opplevelse 
og eget behov for informasjon. Sykehusoppholdet blir stadig kortere, noe som reduserer 
sykepleierens mulighet til å gi informasjon til pasientene.  
 
Resultat i studien sier at det er viktig å få mye informasjon før utskriving. Spesielt 
informasjon om medisiner, komplikasjoner og fysisk aktivitet. Noe som bekymret pasientene 
var retur til arbeid, kjøring og kilder til støtte. Eldre pasienter ønsket mer informasjon enn 
yngre. Det at alder og om pasienten er yrkesaktiv har betydning for informasjonsbehovet, nytt 
etter denne studien (Smith 2007). 
 
 
5.3 Improving outcomes after acute myocardial Infarction 
(Hjerteinfarkt, forbedring av utfall.) 
Metode: Pasientene som har blitt intervjuet i fokusgruppe 3-5 måneder i etterkant av et 
hjerteinfarkt hadde mottatt viktig og relevant informasjon, men at flere hadde problemer med 
å tilpasse denne til egen situasjon. 
Tidligere forskning har vist at mange pasienter med hjerteinfarkt savner informasjon og 
opplever redusert livskvalitet i forhold til sin helse etter utskrivingen fra sykehus. Etter 
utskrivning fra sykehuset har pasientene flere ubesvarte spørsmål, som de ikke hadde noen å 
spørre om. I denne studien var det prøvd ut et nytt tilbud, oppfølging over telefon av erfarne 
kardiologiske sykepleiere. Og dette ble foretrukket av de tidligere pasientene (Hanssen 2010). 
«Telefonoppfølgingen bidro til bedre helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitet seks måneder 
etter hjerteinfarktet. Det var ingen langtidseffekt av telefonoppfølgingen» (Hanssen 2010;80). 
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5.4 Effective interventions for lifestyle change after myocardial 
infarction or coronary artery revascularization. 
(Effektive tiltak i forhold til livsstilsendringer etter hjerteinfarkt og revaskularisering.) 
Metode: Dette er et sammendrag av litteratur og tidligere studier som belyser dette området.  
Sammenhengen mellom å minske risikofaktorer for hjerteinfarkt og redusere dødeligheten er 
klare. P.g.a dødeligheten og risikofaktorene er det viktig at helsepersonell tilnærmer praksisen 
så nær forskningsbaserte anbefalinger som mulig, slik at det ikke blir et stort gap mellom teori 
og praksis. Strategiene må følges for å oppnå anbefalt mål når det gjelder livsstil i forhold til 
risikofaktorene. Dette innebærer oppfølging for kostholdsendringer, gruppetrening, 
individuell trening, gruppemøter, undervisning om livsstilsendringer og adferdsendring. I 
tillegg anbefales det hyppige oppfølgingsbesøk, personlig behandlingsplan (individuell plan) 
og vekt på terapeutisk livsstilsendring. (Cobb 2005) 
 
Artikkelen forteller at alle studiene hadde en strategi felles, og det var økt kontakt med 
helsepersonell, når man arbeider terapeutisk med livsstilsendring rettet mot en risikofaktor, f. 
eks endring i kostholdet. Helsepersonellet bør planlegge hyppige og regelmessig oppfølging 
for å følge med på fremgang og gi god tid til spørsmål og oppmuntring, samtidig som man 
følger med på fremgangen. Helsepersonellet kan også informere om støttegrupper som finnes, 
eller andre måte å få pasienten til å være aktiv. I møte mellom pasient og helsepersonell må 
det legges vekt på at tiltakene må legges opp individuelt, og man må se hele mennesket. Siden 
alt kan innvirke på pasientens livsstilsendringer. Pasienten bør være med å bestemme mål og 
tiltak. Det kommer også fram at sykepleiere er en aktuell yrkesgruppe som har gode 
ferdigheter når det gjelder å fremme helse, veiledning, undervisning og 
kommunikasjonsferdigheter. (Cobb 2005) 
 
 
5.5 Promoting patient uptake and adherence in cardiac 
rehabilitation  
(Fremme pasientens etterlevelse av undervisning og veiledning i rehabilitering.) 
Hjerterehabilitering er en viktig del av å komme seg etter et hjerteinfarkt. Men etterlevelse av 
undervisning og rehabiliteringsprogram er under anbefalt nivå. Hvordan de forskjellige 
rehabiliteringsprogrammene er bygd opp er forskjellig, vanligvis inkluderes trening, 
undervisning og psykisk støtte på en eller annen måte (Davies 2010). 
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Metode: Cochrane har identifisert ti tidligere studier om dette, tre hadde som formål å 
forbedre opptak til rehabiliteringsprogram og de sju andre ville øke etterlevelsen etter 
rehabiliteringsprogrammet. Samlet har disse blitt analysert og konklusjonen sier at det er 
bevis i disse artiklene på at tiltak for å øke etterlevelse av rehabiliteringsprogram kan være 
effektive. Tiltak rettet mot pasientens identifiserte hindringer kan øke sannsynligheten for 
suksess. Til slutt kommer det fram at videre forskning er nødvendig (Davies 2010).  
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6.0 Drøfting 
Her vil jeg drøfte temaer som er aktuelle i forhold til problemstillingen. Hva er sykepleierens 
rolle i forhold til akutt behandling og rehabilitering etter hjerteinfarkt? I forskningsfunnene 
fant jeg noen faktorer som er viktige og som kan forbedres. Disse har jeg trukket med i 
drøftingen, og organisert inn under akutt sykepleie og rehabilitering. 
 
 
6.1 Akutt sykepleie: 
6.1.1 Sykepleie - pasient - forholdet 
I den akutte fasen kan sykepleierens rolle være svært krevende, sykepleier bør observere og 
registrere symptomer på hjerteinfarkt og komplikasjoner som kan oppstå, samtidig som hun 
skal være en støtteperson for pasienten. Patricia Benner forklarer sykepleierrollen i forhold til 
den akutte fasen slik: Siden sykepleieren er det menneske som er til stede ved pasientens seng 
og overvåker endringer i pasientens tilstand så må det også være sykepleieren som skal styre 
raskt skiftende situasjoner (Benner 1995). Sykepleie- pasient- forholdet kan muligens være 
truet i den akutte fasen, fordi sykepleier er nødt til å fokusere på livreddende handlinger.  
 
Samtidig så har pasienten et behov om hele tiden å vite hva som skjer, så sykepleier bør 
informere og opptre rolig for å roe ned pasientens angst og uro (Almås 2001). Dersom ikke 
pasienten føler seg trygg så kan uroen påvirke hjertet ugunstig. Travelbee mener at personens 
opplevelse av sykdom og lidelse er viktigere for sykepleieren å forholde seg til enn diagnose 
og objektive vurderinger som sykepleieren eller andre helsearbeidere foretar (Kristoffersen, 
Breievne 2005). Hvis dette blir fokuset i den akutte fasen, så kan konsekvensene være 
alvorlige. Det kan f. eks gjøre at det oppstår en arytmi som sykepleier ikke registrerer, fordi 
hun er mer opptatt av å lytte til pasientens opplevelse av situasjonen.  ”De fleste mennesker 
som lider, har behov for hjelp til å sette ord på lidelsen, til å sortere egne tanker og følelser og 
på den måten å komme videre i livet og finne fram til måter å håndtere lidelsen på” 
(Kristoffersen, Breievne 2005:191).  
 
Sykepleier må ha kjennskap til vanlige krisereaksjoner for å forstå den enkelte pasient. 
Samtidig som hun må være klar over at det er store individuelle variasjoner i å mestre en krise 
(Almås 2001). Hendelsene kan oppleves som en trussel for pasienten mot viktige sider av sin 
32 
 
eksistens. For noen kan det være viktig å fortsette i yrket sitt, og et hjerteinfarkt kan gjøre at 
pasienten får nedsatt utholdenhet og dermed ikke klarer å fortsette å jobbe. Det er et 
misforhold mellom trusselen som oppleves og ressursene til å takle problemet. «Reaksjonene 
er i stor grad avhengig av kultur, arv, erfaringer og miljø» (Almås 2001;433). 
 
 
6.1.2 Hva innvirker på pasientens tilhelingsprosess? 
Avslapning, hvile og søvn etter et hjerteinfarkt er viktig for at hjertemuskelen skal få den 
hvilen den trenger. Men i en slik akuttsituasjon, på et ukjent sted er det ikke lett å slappe av. 
Smerter, ubehag og angst er stressfaktorer som påvirker det autonome nervesystemet, og 
dermed øker belastningen på hjertet (Almås 2001). Sykepleierens oppgave er å minske 
stressfaktorene ved f. eks skjerme pasienten mot forstyrrende lys. En annen faktor er 
infarktsmertene, disse kan være forbundet med dødsangst, smertene bør dempes raskt slik at 
pasienten ikke får mareritt lenge etterpå. Overlevelsesbehovet blir truet i en slik situasjon 
(Almås 2001). Pasientens opplevelse av situasjonen kan på denne måten ha innvirkning på 
tilhelingsprosessen. «Travelbee forholder seg til ethvert menneske som en unik person» 
(Kristoffersen 2005;26). Hun understreker at den subjektive opplevelsen av pasientens egen 
helse er sentral. 
 
Komplikasjoner kan eventuelt forsinke tilhelingsprosessen, arytmier er et eksempel på en 
komplikasjon. Arytmier kan både være svært alvorlige, men også gå over uten å ha noen 
betydning (Kucia 2010). Noe annet som kan innvirke på tilhelingsprosessen er hvor raskt 
pasienten kommer til behandling. Behandlingsalternativene er hovedsakelig PCI-behandling 
og trombolytisk behandling. Forutsetningen for begge typer behandling er at det ikke er gått 
for lang tid (Mæland 2006). Pasienter kan misforstå symptomene på hjerteinfarkt og tenke at 
de er mindre alvorlige enn de virkelig er, spesielt siden symptomene noen ganger opptrer 
stumme. Helsepersonell kan også misforstå hva som egentlig pågår. 
 
For mange er det viktig å få et grep om hvorfor de ble syke. I mangel av noe bedre lager de 
sin egen forklaring. Like viktig er det å danne seg et bilde av hvordan det kommer til å bli i 
framtiden. Sykepleierens evne til å hjelpe pasienten med å danne seg et bilde av sin sykdom 
vil dermed også påvirke tilhelingsprosessen. Slike forklaringer og forventninger dannes gjerne 
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tidlig i forløpet, gjerne allerede på sykehuset. Dette kan man samle til pasientens opplevde 
sykdom. «Pasientens opplevde sykdom er viktigere for rehabiliteringsprosessen enn den 
medisinsk- objektive sykdommen» (Mæland 2006;59). 
 
 
6.1.3 Hvordan sikre at hjerteinfarkt oppdages tidlig? 
Noen strategier for å oppdage hjerteinfarkt tidlig er å få pasienter hvor det er mistanke om 
hjerteinfarkt raskt til sykehus, hvor det finnes kvalifisert helsepersonell til å ta seg av 
pasienten. Alle slike pasienter bør få komme dit hvor overvåkningssystemet finnes, også 
defibrillator (til gjenopplivning). Her kan helsepersonellet i samarbeid vurdere akutt graden 
og ut fra dette finne ut hvor kontinuerlig observasjonene av pasienten skal gjøres. Ha et klart 
dokumentasjonssystem (en kurve) hvor sykepleier registrerer vitale tegn og andre 
observasjoner. Forsikre at det er lett tilgang til prosedyrer, og at det er en sikkerhet rundt 
hvem som har ansvar for hva. Hvert sykehus må ha utarbeidet en strategiplan for hvordan de 
tar imot en akutt syk pasient. Og ha kvalifisert helsepersonell med ferdigheter til å utføre 
arbeidet. Det må skrives avvik dersom noe skjer som kunne ha vært unngått, slik at det hele 
tiden er mulighet for forbedring i den akutte pleien  
(Kucia 2010;246). 
 
Sykepleier må kunne håndtere uforutsette situasjoner, rask avbalansering av behov og 
ressurser i akutte situasjoner. Altså identifisere og håndtere en kritisk pasientsituasjon, til 
legehjelp er tilgjengelig (Benner 1995). Rask igangsettelse av undersøkelser, kan gi raske 
indikasjoner på hva som er galt eller avkrefte at det er noe som er galt. Og dermed har 
behandlingsansvarlige et grunnlag for å kunne sette i gang behandling hurtig. Norsk lovverk 
har bestemmelser rundt akutt hjelp, i § 7. Øyeblikkelig hjelp i helsepersonelloven står det:  
 
«Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner når det må antas at hjelpen er 
påtrengende nødvendig. Med de begrensninger som følger av pasientrettighetsloven § 4-
9, skal nødvendig helsehjelp gis selv om pasienten ikke er i stand til å samtykke, og selv 
om pasienten motsetter seg helsehjelpen.» 
(Lov om helsepersonell m. v. 2. Juli, nr 64) 
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En forskningsartikkel viser at kvinner er mer utsatt for ikke å bli tatt på alvor, med tanke på 
infarktsymptomer. De opplever lengre forsinkelser i den medisinske vurderingen og kontakten 
med sykepleiere enn menn. Sykepleie er den første inngangsporten til sykehuset for 
kvinnelige pasienter med hjerteinfarkt, og derfor er sykepleiere i akuttmottaket i en optimal 
posisjon til å påvirke omsorgen til denne gruppen pasienter positivt. Forsinkelsene som denne 
gruppen opplever resulterer i forsinkelser av trombolyse og andre behandlingsmetoder mot 
hjerteinfarkt. Den kliniske og faglige forberedelsen av akutt sykepleie bør inneholde en 
analyse av kjønnssensitiv omsorg. Altså å strebe etter at alle skal få like rask hjelp uansett 
kjønn (O’Donnell 2005).  
 
«Travelbee forholder seg til ethvert menneske som en unik person» (Kristoffersen 2005;26). 
Hun understreker at den subjektive opplevelsen av pasientens egen helse er sentral. Benner og 
Wrubel sier noe lignende. «Mennesket er hverken et fullstendig autonomt og isolert individ 
som kan definere seg selv adskilt fra den verdenen han eller hun lever i, eller et individ som 
fullstendig er definert av ytre eller indre, determinerende faktorer» (Kirkevold 1992;159). 
Sykepleiers rolle kan her bli å se den enkelte pasient uansett kjønn, og ta på alvor det 
pasienten uttrykker.  Men det er ikke alltid like enkelt å forstå at pasienten har hjerteinfarkt, 
siden symptomene noen ganger kan være diffuse og ikke synes på EKG med en gang. Det er 
derfor nødvendig å gjenta EKG undersøkelsen, og observere og se etter symptomer (Jacobsen 
2009). 
 
 
6.1.4 Informasjonen og veiledningens innvirkning på pasientforløpet 
og videre rehabilitering.   
En av forskningsartiklene omhandler hjerteinfarktspasienters behov for informasjon før 
hjemreise fra sykehuset. Den forteller at det fra tidligere er kjent at informasjon og veiledning 
til hjerteinfarktpasienter er en viktig sykepleieoppgave og en start på hjerterehabiliteringen. 
Men sykehusoppholdet blir stadig kortere, noe som reduserer sykepleierens mulighet til å gi 
informasjon til pasientene. Resultat i studien sier at det er viktig å få mye informasjon før 
utskriving (Smith 2007).  
 
En annen forskningsartikkel viser at mange pasienter med hjerteinfarkt savner informasjon og 
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opplever redusert livskvalitet i forhold til sin helse etter utskrivingen fra sykehus. Pasientene 
som har blitt intervjuet 3-5 måneder i etterkant av et hjerteinfarkt hadde mottatt viktig og 
relevant informasjon, men flere hadde problemer med å tilpasse denne til egen situasjon 
(Hanssen, Tove Aminda 2010). Mæland mener at pasienten bør få systematisk informasjon og 
rådgivning i sykehuset, i hvert fall en start som fortsetter etter utskrivingen. Han mener også 
at det er vanskeligere nå enn tidligere å gi omfattende informasjon, siden sykehusoppholdet er 
blitt kortere. På sykehuset kan pasienten være lite mottakelig for informasjonen siden evnen 
til å huske informasjonen er begrenset. Likevel har de første dagene noe å si for 
rehabiliteringen og det som skjer senere. Siden det bildet som pasienten danner seg av sin 
egen situasjon, er med å forme forventningene om hva som vil skje i fremtiden (Mæland 
2006). 
 
Det å bli rammet av hjerteinfarkt kan oppleves som en krise. Det er først en sjokkfase, hvor 
pasienten holder virkeligheten på avstand. I denne fasen har pasienten ofte vansker med å ta 
imot informasjon og huske det som skjer. Etter sjokkfasen kommer reaksjonsfasen, hvor 
pasienten gradvis tar inn over seg det som har skjedd, dette kan utløse mange bekymringer. 
Sykepleier bør hjelpe pasienten til en realistisk takling av sine psykiske reaksjoner (Mæland 
2006). Sykepleiers måte å hjelpe pasienten igjennom krisen, kan også innvirke på hvordan 
pasienten takler sin situasjon senere i rehabiliteringen.  
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6.2 Rehabilitering: 
6.2.1 Hva gjør rehabilitering så viktig? 
«Helhetlig hjerterehabilitering av pasienter tar sikte på å understøtte den funksjonelle 
tilhelingen etter hjertesykdommen, motvirke negative fysiske og psykososiale følger av 
sykdommen og redusere risiko for tilbakefall og død» (Mæland 2006;11). Sykepleiers 
oppgave i rehabiliteringen kan være å hjelpe personen som har fått nedsatt funksjonsstatus til 
å utarbeide mål, sette i verk tiltak og bygge opp under ressurser. Slik at pasienten kan oppnå 
best mulig funksjonsnivå, og fungere best mulig i hverdagen. Dorothea Orems teori har fokus 
på at sykepleie er som en erstatning i situasjoner hvor pasienten ikke er i stand til å utføre 
helserelaterte aktiviteter, altså egenomsorg. Hun mener at sykepleierens mål er å hjelpe 
pasienten til å klare disse aktivitetene selv (Kristoffersen 2005). Hjerteinfarktpasienter klarer 
ofte ikke å møte de kravene som sykdommen medfører, i hvert fall ikke før kroppen har hatt 
tilvenningstid. Den utøvede sykepleie til en hjerteinfarkt pasient vil kontinuerlig bli vurdert ut 
fra framskritt i egenomsorgen gjennom rehabiliteringen, slik at pasienten hele tiden kan gjøre 
mest mulig selv (Cavanagh 1999). Noe som gjør at det er viktig for pasienten å gjenvinne best 
mulig funksjonsnivå, kan være å opprettholde livskvaliteten. ”Tap av selvstendighet oppleves 
som ydmykende og krenkende” (Solvoll 2005;125). 
 
Livsstilsendringer er også viktig med tanke på rehabiliteringen. Fordi forskning viser at 
sammenhengen mellom å minske risikofaktorer for hjerteinfarkt og redusere dødeligheten er 
klare. (Cobb 2005) 
 
 
6.2.2 Sykepleier - pasient - forholdet 
Det er viktig å forstå infarktet som en totalopplevelse for pasienten. Sykepleieren må følge 
opp pasienten slik at pasienten får mest mulig støtte når han går igjennom sine reaksjoner og 
vanskeligheter (Mæland 2006). Pasientens opplevelse av kontroll henger sammen med den 
informasjonen han har om situasjonen. (Bjøro og Kirkevold 2005). Ifølge Joyce Travelbee er 
sykepleierens mål å skape et menneske- til- menneskeforhold mellom sykepleier og pasient. 
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der sykepleieren gir hjelp til å forebygge, 
mestre eller finne mening med sykdom» (Kristoffersen 2005;22). «Travelbee forholder seg til 
ethvert menneske som en unik person» (Kristoffersen 2005;26). Hun understreker at den 
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subjektive opplevelsen av pasientens egen helse er sentral. Sykepleierens oppgave er også å 
hjelpe den syke til å holde fast ved håpet og unngå håpløshet og hjelpe den som opplever 
håpløshet, til å gjenvinne håp (Travelbee 1999). Dette kan være utfordrende i møte med 
lidelse. «Alle mennesker vil, før eller siden erfare hva lidelse er» (Kirkevold 1992;101). I 
motsetning til Travelbee så viser Benner og Wrubel sin teori at mennesket er et kollektivt og 
kulturbundet vesen, mer enn et selvstendig og uavhengig individ. Selv om de har mange av de 
samme verdiene (Kirkevold 1992). 
 
For å danne et rehabiliteringsgrunnlag er det nødvendig å samle opplysninger om pasientens 
tidligere fysiske og psykiske tilstand. I tillegg levemåte, sosiale forhold og aktivitetsnivå 
(Almås 2001). Ved å lytte og være tilgjengelig, bekrefter sykepleier overfor pasienten at han 
er verdifull og viser forståelse for at han tenker og føler som han gjør. (Kristoffersen og 
Breievne 2005). Hvis sykepleieren virker rolig og dreven kan pasienten føle seg trygg på at 
sykepleier har rutine og erfaring (Almås 2001). Også sykepleiers bevissthet rundt maktforhold 
og etiske prinsipper kan påvirke relasjonen, og være viktig for at ikke pasientens egenverd og 
integritet skal krenkes. 
 
Relasjonen mellom sykepleier og pasient vil ofte i en rehabiliteringsfase vare lenge, og 
dermed ha en betydning for pasienten. ”Pasienten må ha mulighet til å knytte 
mellommenneskelige bånd av varighet til hjelpere i den grad slike bånd har terapeutisk 
betydning” (Kristoffersen og Nortvet 2005;182). Hvis pasienten får et fortrolig og trygt 
forhold til sykepleieren, og sykepleieren brått forsvinner. F. eks på grunn av sykmelding, er 
det mulig at pasienten igjen må bruke tid på å bygge en relasjon med en ny sykepleier. 
 
 
6.2.3 Livsstilsendringer, etterlevelse av undervisning og veiledning 
Hjerterehabilitering er en viktig del av å komme seg etter et hjerteinfarkt. Men etterlevelse av 
undervisning og rehabiliteringsprogram er under anbefalt nivå. Cochrane har identifisert ti 
tidligere studier om dette, tre hadde som formål å forbedre opptak til rehabiliteringsprogram 
og de sju andre ville øke etterlevelsen etter rehabiliteringsprogrammet. Samlet har disse blitt 
analysert og konklusjonen sier at det er bevis i disse artiklene på at tiltak for å øke etterlevelse 
av rehabiliteringsprogram kan være effektive. Tiltak rettet mot pasientens identifiserte 
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hindringer kan øke sannsynligheten for suksess (Davies 2010).  
 
En annen forskningsartikkel påpeker at det er viktig at helsepersonell utøver praksisen så nært 
forskningsbaserte anbefalinger som mulig, slik at det ikke blir et stort gap mellom teori og 
praksis. Dette innebærer oppfølging ved kostholdsendringer, gruppetrening, individuell 
trening, gruppemøter, undervisning om livsstilsendringer og adferdsendring. I tillegg 
anbefales det hyppige oppfølgingsbesøk, personlig behandlingsplan (individuell plan) og vekt 
på terapeutisk livsstilsendring. I oppfølgingstiden bør sykepleier følge med på fremgang og ta 
seg god tid til spørsmål og oppmuntring. I møte mellom pasient og helsepersonell må det 
vektlegges at tiltakene må tilpasses individuelt. Sykepleier må se hele mennesket, siden 
faktorer rundt og i pasienten kan innvirke på livsstilsendringene. Pasienten bør være med å 
bestemme mål og tiltak (Cobb 2005). 
 
Patricia Benner mener at den undervisende og veiledende funksjon handler om timing, altså å 
fange opp pasientens villighet til å lære, hjelpe pasienter med å integrere de nye vilkår i deres 
liv, som sykdom og helbredelse gir og få pasienten til forklare sin egen tolkning av sin 
sykdom og forstå denne. Samtidig å tilby en fortolkning av pasientens tilstand og begrunne 
behandlingsmuligheter og at veilederfunksjonen kan gjøre kulturelt aksepterte aspekter av 
sykdom tilgjengelige og forståelige. Hun mener at disse fem kompetansene, kun er en liten 
del av undervisnings og veilednings kompetanser (Benner 1995). 
 
I møte med pasienten er man ofte et team, ved hjerteinfarkt er det ofte lege, sykepleier og 
fysioterapeut, og i tillegg er det andre yrkesgrupper som kan bli hentet inn, f. eks sosionomer, 
psykologer (Mæland 2006). Dette kan muligens bidra til at pasienten tar livsstilsendringene 
enda mer på alvor. 
 
 
6.2.4 Vesentlig informasjon til pasienten 
Når sykepleier skal gi informasjon til pasienten, er det viktig at det er et klart skille mellom 
det vitenskapen mener om hjerteinfarkt og det folk flest tror. Pasienten kan ha forestillinger 
om sykdommen fra før som er usanne, selv helsepersonell kan ha usanne forestillinger 
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(Mæland 2006). I samtalen med pasienten kan sykepleier finne ut hva pasienten vet om 
hjerteinfarkt fra før, og samtidig få klarhet i detaljer dersom pasienten har misforstått noe. 
Sykepleieren må ha helt sikre kunnskaper om hjerteinfarkt.  
 
«Informasjonen bør fremfor alt betone den naturlige tilhelingen i kroppen og de faktorene 
som forsterker denne, spesielt det som pasienten selv kan ta kontroll over» (Mæland 
2006;61). Dette kan samtidig forsterke pasientens ressurser. Men sykepleier bør også 
forberede pasienten på at det er vanlig å møte vansker som man må igjennom etter et 
hjerteinfarkt, slik at pasienten ikke tror det er forverring av sykdommen. F. eks hvis pasienten 
føler seg sliten og usikker i en periode etter hjemkomsten, så bør pasienten vite at dette er 
vanlig og forbigående. Slik at pasienten ikke tolker dette som forverring av sykdommen.  
 
Det å forstå sykdomsutviklingen kan også hjelpe pasienten til å opparbeide seg en bedre evne 
til å takle problemer. Velge en livsstil som reduserer risiko og mindre avhengighet av 
medisinske behandlere. Informasjon tidlig etter hjerteinfarktet kan minske antall 
legekonsultasjoner og unødvendige reinnleggelser. Rehabiliteringsopplegg for hjertepasienter 
bør inkludere informasjon om sykdommen, levevaner, mestring og tilpasning (Mæland 2006). 
Det norske lovverket understøtter dette. § 3-2: ”Pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også 
informeres om mulige risikoer og bivirkninger” (Lov om pasientrettigheter 
(Pasientrettighetsloven) av 2. Juli 1999, nr 63). 
 
Også i forhold til pasientens autonomi er dette viktig. Autonomiprinsippet handler om 
pasientens rett til å ta egne valg. ”I tråd med dette prinsippet har pasienten rett til å få 
informasjon om sin egen tilstand og til å delta i beslutninger som gjøres i saker som vedrører 
ham selv” (Kristoffersen 2005;242). 
 
 
6.2.5 Har fysisk trening etter et hjerteinfarkt egentlig noe å si? 
Etter et hjerteinfarkt er det vanlig å bli forordnet i sengeleie i den akutte fasen, vanligvis så 
kan pasienten mobiliseres opp i det første eller andre døgnet. Aktiviteten øker gradvis ut fra 
smertene, men det bør legges til rette for minst mulig anstrengelser i starten (Almås 2001). 
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Forskning viser at individuell trening er en viktig del av livsstilsendringene etter et 
hjerteinfarkt (Cobb 2005). Fysisk trening fører til omstillinger som er gunstig for hjertet. Den 
arbeidende muskulaturen får større evne til å utnytte oksygentilbudet i blodet. Dermed lettes 
belastningen på hjertet, altså lavere hjertefrekvens. De aller fleste pasienter kan med fordel ta 
del i et treningsopplegg (Mæland 2006). 
 
Men det er ikke alle pasienter som bør være med i et vanlig treningsopplegg, siden det kan 
være fare knyttet til trening. De alvorligste komplikasjonene som kan oppstå til en 
belastningstest er alvorlig rytmeforstyrrelse, f. eks: ventrikkeltachycardi. Derfor bør alle 
hjerteinfarktpasienter gjennom en grundig medisinsk vurdering, før de starter treningen for 
alvor. Uansett er en slik vurdering til fordel for pasienten, fordi denne vurderingen kan brukes 
til individuelt å tilrettelegge treningen (Mæland 2006).  
 
Erfaring og forskning viser at graden av objektiv kondisjonsforbedring har ikke så mye å si 
for forbedringen i pasientens funksjonsnivå. Det er mest avgjørende at pasienten selv opplever 
at det skjer en forbedring. Så det psykiske kan ha en stor betydning for pasientens følelse av 
forbedret livskvalitet. Forebygge negative psykologiske symptomer som depresjon og angst 
(Mæland 2006). 
 
6.3 Konklusjon og oppsummering 
Det moralske fundament som profesjonell sykepleie bygger på er mellommenneskelige 
relasjoner basert på et motiv om å hjelpe (Kristoffersen og Nortvet 2005). Sykepleieren er 
som oftest en del av et tverrfaglig samarbeid, som sammen utarbeider og jobber mot et felles 
mål. I den akutte fasen kan sykepleierens rolle være svært krevende, sykepleier bør observere 
og registrere symptomer, samtidig som hun skal være en støtteperson for pasienten. Hun må 
kunne håndtere uforutsette situasjoner, ha rask oppfattelse av behov og ressurser i den akutte 
situasjonen. Forskning viser at det er en fare for at kvinner er mer utsatt for ikke å bli tatt på 
alvor enn menn i utredningsfasen. Dette kan gå ut over videre behandling. Sykepleierens rolle 
handler om å se den enkelte pasient, uansett kjønn, alder og identitet.  
 
Sykepleieren kan legge til rette for en best mulig tilhelingsprosess. Ved blant annet å minske 
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stressfaktorer, informere pasienten, sørge for optimal smertelindring og avverge 
komplikasjoner. Informasjonen bør tilpasses den enkelte pasients situasjon, både i den akutte 
og rehabiliteringsfasen. Informasjonen i akuttfasen kan innvirke på pasientens rehabilitering. 
Hjerteinfarkt kan oppleves som en trussel mot pasientens eksistens. Og kan dermed bli en 
krise for pasienten. Sykepleieren kan hjelpe pasienten igjennom krisen. 
 
Rehabiliteringen har som mål å motvirke negative fysiske og psykososiale følger av 
hjerteinfarkt. Fysisk trening vil være med å bidra til at pasienten oppnår et best mulig 
funksjonsnivå. Pasientens opplevelse av mestring og kontroll har mye å si for 
rehabiliteringen. For å oppnå en god etterlevelse av anbefalte livsstilsendringer kreves 
oppfølging. Informasjonen til pasienten bør gis på en måte som gjør at hver enkelt pasient 
føler seg ivaretatt. Det trengs videre forskning på hvordan fremme pasientens etterlevelse av 
undervisning og veiledning, muligens også på flere temaer. 
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